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rESuMEN el rastreo de osteoporosis en mujeres con bajo riesgo de fractura (sobreuso) 
puede conducir a sobrediagnóstico, tratamiento inapropiado y medicalización. el obje-
tivo de este trabajo fue determinar la proporción de mujeres de 45 a 64 años afiliadas a 
un plan de medicina prepaga de Buenos Aires, Argentina, que realizaron al menos una 
densitometría ósea de cadera durante 2011 y no cumplían criterios para el rastreo. Se 
realizó un estudio observacional de corte transversal. Se identificaron 4.310 mujeres de 
este rango etario que se realizaron una densitometría ósea, entre las que se seleccionó 
una muestra aleatorizada de 401 mujeres y se obtuvieron datos completos para 178 mu-
jeres. Para determinar si el rastreo era apropiado se utilizaron dos criterios: 1) tener un 
riesgo de fractura a 10 años mayor que una mujer de 65 años (regla FrAX®); 2) presentar 
al menos un factor de riesgo de fractura. Un 86,5% de las densitometrías óseas fueron 
realizadas en mujeres cuyo riesgo estimado por FrAX® no superaba el umbral mínimo 
recomendado, constatándose osteoporosis en el 5,8% y osteopenia en el 61,0%. en rela-
ción con el segundo criterio, el 49,4% no presentaba siquiera un factor de riesgo, docu-
mentándose osteoporosis en el 3,4%, y osteopenia en el 62,5%. los resultados muestran 
que al menos la mitad de las mujeres no cumplía con los criterios de rastreo. 
PAlABrAS clAVES Osteoporosis; tamizaje Masivo; Mal Uso de Servicios de Salud; 
Argentina.
ABStrAct Overuse of osteoporosis screening in women at low risk of fracture may lead to 
overdiagnosis, inappropriate treatment and medicalization. the objective of this work was 
to estimate the proportion of women aged 45 to 64 enrolled in a private health insurance 
plan in Buenos Aires undergoing hip dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) in 2011 
without meeting osteoporosis screening criteria. in this cross-sectional study, 4310 women 
of this age range that had undergone a hip DXA were identified. A randomly selected sub-
group of 401 women was then assessed for the presence of risk factors for osteoporosis 
and complete data were retrieved for 178 women. Appropriate screening was defined 
by two criteria: 1) having a 10-year fracture risk higher than that of a 65-year old woman 
(estimated using the FrAX® tool); 2) having at least one risk factor for fracture. it was found 
that 86.5% of the women who underwent hip DXA did not exceed the minimum 10-year 
fracture risk threshold required for screening; 5.8% of them had osteoporosis and 61.0% 
osteopenia. According to the second criterion, 49.4% had no risk factors, 3.4% of these 
women had osteoporosis and 62.5% osteopenia. the results show that at least half the 
women screened did not meet osteoporosis screening criteria. 
KEY WorDS Osteoporosis, Mass Screening, Health Services Misuse, Argentina.
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INtroDuccIÓN
A medida que crece la expectativa de 
vida, aumenta la proporción de la población 
proclive a fracturarse(1), fundamentalmente, 
la columna vertebral, la muñeca y la cadera. 
la fractura de cadera se asocia a pérdida de la 
independencia y disminución de la calidad y 
expectativa de vida, ya que el 20% de quienes 
las sufren requieren atención domiciliaria, 
solo cerca del 40% recuperan totalmente su 
nivel de independencia previo y, en cuanto a 
la probabilidad de morir al año(2), superan en 
un 15% a la población general de su misma 
edad. en promedio, los costos directos del 
tratamiento de cada paciente que sufre una 
fractura de cadera se estiman, en Argentina, 
en 3.800 dólares estadounidenses, y repre-
sentan anualmente, a nivel nacional, un total 
de 130 millones dólares(3). 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) definió como fractura osteoporótica 
por fragilidad aquella causada por un trauma 
leve (fuerza equivalente a una caída de la 
propia altura o menos), que sería insuficiente 
para fracturar un hueso normal. Por otro 
lado, en 1994, un panel de expertos propuso 
criterios diagnósticos de osteoporosis den-
sitométrica basados en la determinación de 
la densidad mineral ósea por densitometría 
ósea, lo que permite pensar a la osteoporosis 
densitométrica como un factor de riesgo de 
la fractura osteoporótica por fragilidad, ca-
racterizado por una baja masa ósea y un de-
terioro de su microarquitectura(4). en forma 
operativa, se dice que una persona tiene el 
factor de riesgo de osteoporosis densitomé-
trica cuando su masa ósea se encuentra 2,5 
desviaciones estándar por debajo del pro-
medio observado en la población sana de 
30 años (edad en la que se alcanza la masa 
ósea máxima). Se reporta como un puntaje t 
menor o igual a -2,5(5).
las estrategias de rastreo pretenden 
identificar a las mujeres asintomáticas con 
alta probabilidad de fractura osteoporótica 
por fragilidad para asesorarlas sobre la pre-
vención de caídas y, eventualmente, si su 
perfil de riesgo lo amerita, el tratamiento 
antiresortivo. Diferentes sociedades cientí-
ficas, que basan sus consensos en revisiones 
sistemáticas, concuerdan en que todas las 
mujeres deben realizar una densitometría 
ósea de rastreo a los 65 años, y comenzar 
a edades más tempranas solo si su probabi-
lidad basal de fractura está aumentada(6,7,8,9). 
existen dos criterios principales para de-
tectar a la subpoblación de mujeres menores 
de 65 años con riesgo aumentado de fractura 
osteoporótica por fragilidad: 
Utilizar la regla de predicción clínica 1. 
Fracture risk Assessment tool (FrAX®), 
que combina información de diferentes 
variables asociadas con la probabilidad de 
desarrollar estas fracturas. A partir de los 
resultados de una revisión sistemática y 
metaanálisis de datos primarios de nueve 
cohortes prospectivas, los creadores in-
corporaron las siguientes variables en la 
calculadora FrAX®: sexo, edad, índice de 
masa corporal, antecedentes personales de 
fractura, fractura de cadera en padres, uso 
crónico de corticoides, tabaquismo, alco-
holismo y otras causas de osteoporosis se-
cundaria. la calculadora FrAX® considera 
las características epidemiológicas locales 
de diferentes países, le otorga a cada factor 
un coeficiente independiente que refleja su 
capacidad predictiva y funciona con o sin 
datos de la densitometría ósea del cuello 
femoral. Se utiliza para determinar quiénes 
exceden el umbral de riesgo, y puede ser 
aplicada en personas de ambos sexos de 
40 a 90 años. esta regla considera como 
umbral para el rastreo el riesgo de fractura 
a 10 años de una mujer blanca de 65 años 
sin factores de riesgo (recomendación tipo 
B)(7,10) que, en Argentina, es un 6,9%(11,12). 
la presencia de al menos un factor de riesgo 2. 
de los mencionados previamente(13,14).
Sin embargo, existe consenso en que las 
fracturas osteoporóticas por fragilidad tienen 
una etiología múltiple. en su camino causal 
es destacable el rol de las caídas vinculadas 
al desacondicionamiento muscular por falta 
de ejercicio y/o malnutrición; déficits del 
equilibrio y de los reflejos posturales por 
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consumo de fármacos, envejecimiento y 
pérdida de movilidad articular; problemas 
visuales; falta de adaptación de las viviendas 
a las necesidades de quienes van enveje-
ciendo; aislamiento social; etc. Dada la na-
turaleza multifactorial de las fracturas y sus 
consecuencias (resultado final que preten-
demos evitar), al igual que otros autores(15,16), 
consideramos que la medición de la den-
sidad mineral ósea y la posterior prescripción 
de fármacos –sin considerar la probabilidad 
global de la fractura osteoporótica por fragi-
lidad del paciente en cuestión y sin abordar 
en forma multidisciplinaria los eslabones 
causales de las caídas, probablemente por 
influencia de las estrategias de promoción 
de la industria farmacéutica– vienen ocu-
pando un rol exageradamente central en la 
toma de decisiones que procuran prevenir 
la ocurrencia de fracturas, ya que este factor 
de riesgo solo explica una pequeña parte de 
la multicausalidad de estos eventos(15,17). esto 
ha conducido, por un lado, a que durante 
las dos últimas décadas el diagnóstico de 
osteoporosis densitométrica y las decisiones 
de tratamiento de los pacientes se hayan 
basado principalmente en los resultados de 
la densitometría ósea y, por otro lado, a que 
algunos grupos poblacionales estén siendo 
“sobre-rastreados” con densitometría ósea, 
con la consiguiente posibilidad de sobre-
diagnóstico de osteoporosis densitométrica, 
medicalización, etiquetamiento e ineficiente 
asignación de recursos(18,19,20). 
Sobre la base de la coincidencia de esta 
descripción con nuestra apreciación clínica, 
se decidió realizar este trabajo con el ob-
jetivo principal de determinar la proporción 
de mujeres de 45 a 64 años afiliadas a un 
plan de medicina prepaga (Hospital italiano 
de Buenos Aires) que realizaron al menos una 
densitometría ósea de cadera y raquis durante 
2011 y no cumplían criterios de rastreo de 
osteoporosis densitométrica (rastreo inapro-
piado). A su vez, se plantearon como obje-
tivos secundarios: describir la distribución de 
los resultados de dichas densitometrías óseas, 
determinar la proporción de prescripción de 
tratamiento antiresortivo en el subgrupo de 
mujeres que no cumplían criterios de rastreo 
de osteoporosis y analizar como potencial 
predictor del pedido adecuado de densito-
metría ósea que el cuidado de salud estuviera 
coordinado por el médico de cabecera vs. 
médico especialista (endocrinología, reuma-
tología y/o ginecología).
MAtErIAl Y MÉtoDoS
Se realizó un estudio de corte transversal 
llevado a cabo en el Hospital italiano de 
Buenos Aires (hospital universitario privado, 
situado en la ciudad Autónoma de Buenos 
Aires y en el Gran Buenos Aires), que posee 
un seguro privado de salud y que atiende, 
principalmente, a población de clase media. 
Se solicitó al Servicio de informática Médica 
un listado de mujeres afiliadas al seguro 
médico prepago que, al 31 de diciembre de 
2011, tuvieran entre 45 y 64 años de edad 
(n=19.799) y hubieran realizado al menos 
una densitometría ósea durante ese año 
(n=4.310). De ese listado de 4.310 mujeres se 
realizó una aleatorización simple, en la cual 
los números identificatorios del listado inicial 
fueron ordenados aleatoriamente a través del 
programa True Random Number Service. De 
este ranking aleatorizado se seleccionaron las 
primeras 401 mujeres, de las cuales efectiva-
mente se logró obtener información completa 
(a través de la historia clínica y de entrevista 
telefónica) de 178 mujeres. 
Para la categorización de las densitome-
trías óseas se utilizaron los criterios diagnós-
ticos de la OMS, que establece osteoporosis 
densitométrica ante un puntaje t menor o 
igual a -2,5, osteopenia con un puntaje entre 
-2,5 y -1, y normalidad con un puntaje igual 
o mayor a -1. Se consideró que el rastreo fue 
inapropiado ante la falta de cumplimiento de 
alguno de los siguientes criterios: 
Presencia de un riesgo de fractura a 10 1. 
años menor al 6,9% (riesgo basal de una 
mujer argentina de 65 años sin factores de 
riesgo de fractura osteoporótica por fragi-
lidad) según la regla de predicción clínica 
FrAX®. 
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Presencia de al menos un factor de riesgo de 2. 
fractura osteoporótica por fragilidad(7,10). 
el resultado de las densitometrías óseas, 
la prescripción de tratamiento farmacológico 
(bifosfonatos, calcio y vitamina D) y las va-
riables demográficas (edad, sexo, peso, talla 
e índice de masa corporal) fueron obtenidas 
de la historia clínica electrónica. la presencia 
de factores de riesgo de fractura osteoporótica 
por fragilidad, como antecedente propio de 
una fractura osteoporótica en la adultez de 
columna, cadera y/o muñeca; antecedente 
de fractura de cadera en familiar de primer 
grado; tabaquismo activo; consumo crónico 
de glucocorticoides (uso diario vía oral por 
al menos tres meses consecutivos); artritis 
reumatoidea; consumo excesivo de alcohol 
–tres o más dosis (“tragos”) al día (8 a 10 g de 
alcohol)–; causas de osteoporosis secundaria 
como diabetes tipo i (insulino-dependiente), 
osteogénesis imperfecta del adulto, hiperti-
roidismo,  hipogonadismo o menopausia pre-
matura (antes de los 45 años), malnutrición o 
malabsorción crónica o hepatopatía crónica, 
fue obtenida a través de una entrevista te-
lefónica, previa lectura del consentimiento 
informado y aceptación oral por parte de la 
entrevistada. 
Se definió que la paciente tenía cuidados 
médicos coordinados por un médico de ca-
becera si al menos el 50% del total de las 
consultas habían sido con su médico de ca-
becera durante los 48 meses previos a la rea-
lización de la densitometría ósea en cuestión 
(índice de prestador habitual de cuidado 
mayor a 0,5)(21). Además se registró el número 
de consultas a especialistas en ginecología, 
reumatología y endocrinología en ese mismo 
período. 
el análisis estadístico se llevó a cabo 
utilizando el software Stata 8.0. Dados los 
antecedentes reportados en la bibliografía es-
pecializada y asumiendo una tasa de rastreo 
inapropiado cercana al 50%, hemos es-
timado que se necesitaba una muestra final 
de, al menos, 164 observaciones (pacientes) 
para obtener una estimación de dicha tasa 
con un intervalo de confianza de hasta 7,5% 
de semi-amplitud(19). Se realizó un análisis 
multivariable a través de un modelo de re-
gresión logística para evaluar la asociación 
entre la realización apropiada de una densi-
tometría ósea y el haber tenido un cuidado 
coordinado por el médico de cabecera.
Aspectos éticos de la investigación
en todo momento se trabajó de manera 
confidencial; la base de datos de los pacientes 
se encontraba protegida por contraseña, y 
solo tenían acceso a ella los miembros del 
equipo de investigación. el estudio se realizó 
de acuerdo a las normas regulatorias de la in-
vestigación humana a nivel nacional y de la 
provincia de Buenos Aires, en concordancia 
con la resolución 1480/2011 del Ministerio 
de Salud de la Nación y las recomendaciones 
en investigación médica en seres humanos de 
la Declaración de Helsinki de 1964 con todas 
sus enmiendas y las guías de Buenas Prácticas 
clínicas de la Organización Panamericana 
de la Salud(22).
Asimismo, el protocolo fue aprobado 
por el comité de Ética de Protocolos de 
investigación del Hospital italiano de Buenos 
Aires (código 1884). 
rESultADoS
De la muestra aleatorizada inicialmente 
de 401 mujeres, se logró contactar telefónica-
mente a 190. De las contactadas, 187 dieron 
su consentimiento para la entrevista y, de 
ellas, 178 habían realizado una densitometría 
ósea de cadera y de raquis. la media de edad 
de las mujeres contactadas fue de 58,5 y su 
índice de masa corporal de 25,5 kg/m2. 
De los factores de riesgo relevados a 
partir de las entrevistas telefónicas los más 
prevalentes fueron: tabaquismo en un 25,8% 
y menopausia precoz en un 19,2%, mientras 
que el 13,2% refirió que su padre o madre 
había tenido una fractura de cadera. No se 
evidenciaron diferencias clínicas ni estadísti-
camente significativas entre la subpoblación 
que contestó la encuesta telefónica y la que 
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no lo hizo, respecto de su edad, índice de 
masa corporal, prevalencia de tabaquismo, 
resultados de la densitometría ósea, consultas 
médicas totales, con el médico de cabecera y 
especialistas (tabla 1). 
como respuesta al objetivo principal, 
la proporción del total de las densitome-
trías óseas que fueron realizadas en mujeres 
con bajo riesgo de fractura osteoporótica 
por fragilidad a 10 años, y basándonos en 
el primer criterio de rastreo propuesto, el 
86,5% [ic 95% (80,6; 91,2)] de las densi-
tometrías óseas fueron realizadas en mu-
jeres que no cumplían el criterio de rastreo 
de la regla FrAX® (no superaban el riesgo 
umbral de fractura osteoporótica por fragi-
lidad que en nuestro país es del 6,9% a 10 
años, por lo que son consideradas de bajo 
riesgo).
en cuanto a la proporción del total de las 
densitometrías óseas que fueron realizadas 
en mujeres que no tenían siquiera un solo 
factor de riesgo de fractura osteoporótica por 
fragilidad, tomando en cuenta el segundo 
criterio propuesto, fue del 49,4% [ic 95% 
(41,9; 57,0)] (tabla 2). 
De las 154 mujeres que no cumplían los 
criterios de rastreo con densitometría ósea de 
Tabla 1. Comparación de las variables estudiadas entre la población contactada con datos 





No contactadas y/o 
con datos incompletos
(n = 223) Valor de p
 DS  DS
Edad en años 58,5 4,5 58,3 4,8 0,712
Índice de masa corporal 25,5 4,2 25,5 4,4 0,959
Consultas con médico de cabecera 5,6 6,1 4,9 5,7 0,224
Consultas con especialistas 3,0 3,3 3,4 3,9 0,285
Me RI Me RI
Consultas totales 7,5 3-11 7 3-11 0,657
n % n %
Tabaquismo 45 25,6 50 22,4 0,464
Densitometría
Raquis
Normal 69 38,8 86 39,5
0,898Osteopenia 85 47,8 106 48,6
Osteoporosis 24 13,5 26 11,9
Cadera
Normal 56 31,5 77 36,5
0,373Osteopenia 111 62,4 117 55,5
Osteoporosis 11 6,2 17 8,1
Cuidados de salud coordinados 
por médico de cabecera 118 66,3 145 65,0 0,790
Fuente: Elaboración propia.
 = Media; DS = Desvío estándar; Me = Mediana; RI = Rango intercuartílico.
Tabla 2. Proporción de mujeres que realizaron 
densitometría ósea según criterios de rastreo. Buenos 
Aires, Argentina, 2011.
Criterio de rastreo n % IC 95%
No cumplían criterio FRAX® 154 86,5 80,6; 91,2
No presentaban factores de riesgo 88 49,4 41,9; 57,0
Fuente: Elaboración propia.
FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de confianza del 95%.
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acuerdo con la regla FrAX®, se diagnosticó os-
teoporosis densitométrica al 5,8% y osteopenia 
densitométrica al 61,0%, y de las 88 mujeres 
que no presentaban factores de riesgo al 3,4% 
y al 62,5% respectivamente (tabla 3).  
en el 35,1% de las 154 mujeres que no 
cumplían con criterios FrAX® y en el 35,2% 
de las 88 que no cumplían los criterios de 
rastreo con densitometría ósea se constató 
la prescripción de bifosfonatos en la historia 
clínica electrónica (tabla 4). 
como era de esperarse, las mujeres con 
bajo riesgo de fractura por FrAX® tendieron 
a ser significativamente más jóvenes que las 
que superaban dicho umbral. A través del 
análisis de regresión logística no se observó 
una asociación estadísticamente significativa 
entre tener cuidados de salud coordinados 
por el médico de cabecera y la chance de 
Tabla 3. Distribución de los resultados de 
las densitometrías óseas según criterios de 
rastreo. Buenos Aires, Argentina, 2011.
Criterios de rastreo n % IC 95%
No cumplían criterio FRAX® 
(n=154)
Normal 51 33,1 25,7; 41,1
Osteopenia 94 61,0 52,9; 68,8
Osteoporosis 9 5,8 2,7; 10,1
No presentaban factores 
de riesgo (n=88)
Normal 30 34,1 24,3; 45,0
Osteopenia 55 62,5 51,5; 72,6
Osteoporosis 3 3,4 0,71; 9,6
Fuente: Elaboración propia.
FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de 
confianza del 95%.
Tabla 4. Proporción de mujeres con bajo 
riesgo de fractura osteoporótica por 
fragilidad según criterios de rastreo, en 
las que se documentó la prescripción de 
tratamiento farmacológico. Buenos Aires, 
Argentina, 2011.
Prescripción de tratamiento 
farmacológico n % IC 95%
No cumplían criterio FRAX® 
(n=154)
Bifosfonatos (con o sin calcio y/o 
vitamina D) 54 35,1 27,3; 43,2
Calcio y/o vitamina D solamente 52 33,8 26,4; 41,8
No presentaban factores de 
riesgo (n=88)
Bifosfonatos (con o sin calcio y/o 
vitamina D) 31 35,2 25,3; 46,1
Calcio y/o vitamina D solamente 25 28,4 19,3; 39,0
Fuente: Elaboración propia.
FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de 
confianza del 95%
Tabla 5. Distribución de la edad, el índice de masa corporal y los cuidados de 
salud de forma coordinada de acuerdo al cumplimiento de criterios de rastreo con 
densitometría ósea de cadera. Buenos Aires, Argentina, 2011.
Criterios de rastreo %  IC 95% %  IC 95% Valor de p
Riesgo por regla de FRAX®
Sí (n=24); no (n=154)
Edad en años - 61,8 60,4; 63,3 - 58,1 57,3; 58,8 0,0001
IMC - 24,7 23,1; 26,1 - 25,6 24,9; 26,3 0,307
Cuidados de salud coordinados 70,8 - - 65,6 - - 0,613
Presencia de factores de riesgo
Sí (n=90); no (n=88)
Edad en años - 58,5 57,5; 59,5 - 58,7 57,8; 59,6 0,353
IMC - 25,2 24,3; 26,0 - 25,8 24,8; 26,7 0,366
Cuidados de salud coordinados 65,6 - - 67,1 - - 0,833
Fuente: Elaboración propia.
FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool.  = Media; IMC= Índice de masa corporal. 
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que la densitometría correspondiera a una 
mujer que cumplía criterios de rastreo por 
FrAX® [Or 1,34; ic 95% (0,53; 3,43)] o con 
al menos un factor de riesgo de fractura os-
teoporótica por fragilidad [Or 0,95; ic 95% 
(0,51; 1,76)] (tabla 5). 
DIScuSIÓN
los resultados de nuestra investigación 
nos permitieron estimar con buena precisión 
tanto la proporción de densitometrías óseas 
realizadas durante 2011 en mujeres que no 
cumplían mínimos criterios de rastreo, como 
la distribución de sus resultados y la pro-
porción de quienes tenían prescripto algún 
fármaco implicado en el metabolismo fosfo-
cálcico en la historia clínica electrónica. 
Nuestros resultados coinciden con los 
observados en países que no pertenecen 
a latinoamérica, como en la investigación 
publicada por Schnatz et al. sobre una po-
blación de 600 mujeres posmenopáusicas 
atendidas entre 2007 y 2009 en una ins-
titución privada de radiología situada en 
Hartford, connecticut, ee.UU. estos autores 
documentaron que el 41,3% de las densi-
tometrías óseas habían sido realizadas en 
personas que no cumplían los criterios de 
rastreo propuestos por la North American 
Menopause Society(19). la pertinencia en 
la solicitud de densitometría ósea también 
fue evaluada en los pacientes de la cohorte 
eSOSVAl en Valencia (hombres y mujeres de 
50 a 74 años), en la cual uno de cada diez pa-
cientes a quienes se les había solicitado una 
densitometría ósea tampoco cumplía con los 
criterios de rastreo de diversas asociaciones 
médicas(23).
en concordancia con estos resultados, 
un estudio de casos y controles realizado en 
Buenos Aires informó que el seguimiento por 
médicos especialistas aumentaría la chance 
de la solicitud inapropiada de densitometría 
ósea para rastreo(18). Sin embargo, nuestra in-
vestigación es la primera en Argentina en la 
que, más allá de los datos secundarios con-
signados en la historia clínica, se recurrió 
a fuentes primarias de información, como 
fueron los llamados telefónicos a las mujeres 
que habían realizado la densitometría ósea 
con el fin de evitar rotular como “sobre-ras-
treada” a una mujer con un riesgo mayor real 
al documentado en su historia clínica.  
Merece un comentario especial el ha-
llazgo de osteopenia densitométrica en el 
61% y de osteoporosis densitométrica en el 
5,8% de la población que tenía bajo riesgo 
de fractura osteoporótica por fragilidad y que, 
por lo tanto, no cumplía criterios de rastreo 
apropiados según los consensos vigentes y 
no deberían haber realizado la densitometría 
ósea(11,12,13,14). Vale destacar que el evento a 
prevenir es la fractura osteoporótica por fra-
gilidad y que las decisiones terapéuticas de-
berían tomarse en función del riesgo de este 
tipo de lesiones y no solo a consecuencia 
de valores densitométricos aislados(15,16,24). 
Estas afirmaciones están respaldadas por 
los hallazgos publicados por Kanis et al., 
quienes documentaron que la probabilidad 
de fractura depende mucho más de la edad 
que del valor aislado de densidad mineral 
ósea(25). Dicho de otra manera, aunque una 
mujer con bajo riesgo basal de fractura os-
teoporótica por fragilidad tenga una densi-
tometría ósea con valores bajos de densidad 
mineral de acuerdo a la distribución que se 
usa como referencia (población sana de 30 
años), es muy poco probable que se beneficie 
al recibir tratamiento antiresortivo, ya que el 
impacto del tratamiento dependerá de su pro-
babilidad postest de presentar una fractura 
osteoporótica por fragilidad, probabilidad 
que surge luego de agregar la información 
de la densitometría ósea a la de los factores 
de riesgo que ya estaban presentes antes de 
realizarla. Por lo tanto, es falaz concluir que 
una persona con bajo riesgo basal de fractura 
osteoporótica por fragilidad tiene osteopo-
rosis densitométrica porque tiene un estudio 
cuyos resultados arrojan un valor alejado de 
la media de referencia (que además es cues-
tionable, ya que es por lo menos sospechoso 
usar como referencia a una población veinte 
años más joven que la población a la que se 
aplica masivamente dicho test: la que supera 
los 50 años de edad) y es muy probable que, 
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del 60% de densitometrías con hallazgos 
“anormales”, la mayoría sean episodios de 
sobrediagnóstico, que aumentarán la proba-
bilidad de sobretratamiento y etiquetamiento. 
como sostienen Zárate et al., no existe res-
paldo para el tratamiento farmacológico de 
las personas con osteoporosis densitométrica 
y ausencia de factores de riesgo de fractura os-
teoporótica por fragilidad, y menos aún para 
el tratamiento de pacientes con osteopenia 
aislada(26), mientras que Sosa Henríquez et 
al. sostienen que el concepto de osteopenia 
se trata de una construcción teórica que fue 
desarrollada con fines epidemiológicos y de 
utilidad clínica cuestionable(27). Por eso con-
sideramos que haber hallado osteopenia en 
alrededor de un 60% de las mujeres con bajo 
riesgo de fractura osteoporótica por fragilidad 
solo puede haber conducido a generarles pre-
ocupación, gastos y/o riesgo de efectos ad-
versos de fármacos, sin que exista evidencia 
de que ese hallazgo pueda redundar en bene-
ficios potenciales para su salud(24,28).  
limitaciones de nuestra investigación
con relación al análisis de posibles pre-
dictores no hemos detectado asociación entre 
la presencia de “sobre-rastreo” (o rastreo in-
apropiado en mujeres con bajo riesgo de 
fractura osteoporótica por fragilidad) y los 
cuidados de salud coordinados por el médico 
de cabecera. Sin embargo, nuestra investi-
gación no contaba con el poder suficiente 
para detectarla, ya que su tamaño muestral 
había sido calculado en función de nuestro 
objetivo principal. esta investigación fue rea-
lizada en una población afiliada al subsistema 
privado de salud del área metropolitana de 
la ciudad Autónoma de Buenos Aires y del 
Gran Buenos Aires, lo que nos obliga a ser 
cautos antes de extrapolar sus conclusiones 
a otros grupos poblacionales. Nuestra tasa de 
respuesta fue ligeramente inferior (44,4%) a 
la reportada en estudios de base poblacional 
de otros países (56%), sin embargo, no pa-
reciera haber diferencias sistemáticas entre 
el subgrupo contactado y el que no lo fue(29) 
(tabla 1).
coNcluSIÓN
Alrededor de la mitad de las mujeres a 
quienes se les realizó una densitometría ósea 
no reunían criterios para el rastreo de osteo-
porosis, aun aplicando los más intervencio-
nistas. consideramos que la prescripción 
inadecuada de la densitometría ósea puede 
conducir a que mujeres de bajo riesgo global 
de fractura osteoporótica por fragilidad sean 
etiquetadas como “enfermas” de osteopo-
rosis/osteopenia, y sometidas a tratamientos 
innecesarios y potencialmente riesgosos, más 
allá de la consiguiente dilapidación de re-
cursos humanos y económicos en salud a los 
que se les podría dar una mejor utilización.  
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